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A bizonyítékon alapuló gyógyítás („evidence-based 
medicine") elvei a colorectalis carcinomák sebészetében*
Balogh Ádám dr.
Szegedi Tudom ányegyetem , Á ltalános O rvostudom ányi Kar, Szent-Györgyi A lbert O rvostudom ányi és 
G yógyszerésztudom ányi C entrum , Sebészeti Klinika (igazgató: Balogh Ádám  dr.)
A szerző tanulmányában ismerteti a bizonyítékon alapu­
ló gyógyítás (EBM) elveit. Munkacsoportjának tevékeny­
ségét elemezve választ keres arra, érvényesül-e a tudo­
mányos megalapozottság, vagy ahogy ma nevezzük, az 
„evidence-based medicine" elvrendszere a colorectalis 
tumorok sebészetében. Ismerteti munkacsoportjának vizs­
gálatait a colorectalis műtétek előkészítésének, antibio­
tikum-profilaxisának és a varrattechnika fejlesztésének 
területén, nyomon követi a sebészi radikalitás változásait 
az elmúlt két évtizedben. Saját gyakorlatukban három új 
eljárást -  1. a bal colonfél obstruktiv tumorainak eltávolí­
tása szubtotális colectomiával; 2. a teljes mesorectalis 
excisio a középső-alsó-harmadi végbélrákok sebészeté­
ben és 3. az előrehaladott colorectalis rákok sebészi ke­
zelése multivisceralis reszekciókkal -  emel ki. Ezek a mód­
szerek növelték a sebészet radikalitását, alkalmazásuk 
megfelel az EBM elveinek és várhatóan hozzájárul a túl­
élési eredmények javulásához. A magyar sebészet bizo­
nyítottan hatásos kezelési eljárásokat vett át és honosí­
tott meg gyakorlatában. Részt vett az új módszerek 
kialakításában és azok értékét folyamatos klinikai vizsgá­
latokkal ellenőrizte. Az EBM elveinek tudatos követése 
azonban csak az elmúlt néhány év gyakorlatát befolyá­
solhatta. A szakmai szabályok tiszteletben tartása, a szak­
mai érdeklődés és lelkiismeretesség és az újra, jobbra tö­
rekvés szellemében az elmúlt két évtizedben végzett 
munka magán viseli mindazokat a jegyeket, amelyek az 
EBM rendszerében megfogalmazódnak.
Kulcsszavak: evidence-based medicine, colorectalis tumorok se­
bészete, bizonyítékon alapuló gyógyítás, szubtotális colecto- 
mia, totális mesorectalis excisio, multivisceralis műtét
A bizonyítékokra alapozott orvoslás gondolata  nem  új. A 
becsületes orvos soha nem  kezelte a betegeit vaktában. 
Gyógyító tevékenységét elm életi (szakirodalm i) ism ere­
teire, a m estereitől tanu lt szakm ai szabályokra, fogások­
ra  és saját tapasztalata ira építette. M inden igyekezete 
a rra  irányult, hogy „ne betegei (és/vagy a saját) kárán” 
tanuljon . Ennek, az orvoslással egyidős tö rekvésnek a tu ­
dom ányos igényű m egfogalm azása, rendszerré  form ázá­
sa az „evidence-based m edicine” (EBM), a b izonyítékon 
alapuló  gyógyítás (8, 16, 37, 45, 50).
Slackett így határozza m eg az EBM fogalm át: „Evi- 
dence-based m edicine”-nek  nevezzük a betegellátásnak 
azt a gyakorlatát, am ikor az egyes betegről a lko to tt d ö n ­
téseinket lelkiism eretesen, határozo ttan  és a rra  feljogo-
* A szerkesztőség felkérésére az ezredforduló alkalmából készült ta- 
nulmány.
Orvosi Hetilap 2000,141 (29), 1607-1615.
Principles of evidence-based medicine in surgery of 
colorectal carcinomas. The principles of evidence-ba­
sed medicine (EBM) are summarized. The surgical activ­
ity of the author's team is analysed to answer the quest­
ion of whether the principles of EBM prevail in their 
surgical treatment of colorectal cancer. Results of some 
comparative studies are presented as concerns preope­
rative preparation, antibiotic prophylaxis, and the de­
velopment of the suture technique applied. The changes 
of radicality in the surgery of colorectal cancer are dis­
cussed. It is emphasized that three newly developed pro­
cedures are routinely used in their practice to enhance 
surgical radicality and to improve the 5-year survival 
rate: 1. subtotal colectomy for obstructive left side co­
lonic tumours, 2. total mesorectal excision for middle 
and lower third rectal cancer, and 3. multivisceral resec­
tions for the treatment of advanced colorectal tumours. 
The advantages of new methods recently introduced in 
Hungarian colorectal surgery are guaranteed by previous 
published studies. The team has made efforts to develop 
new methods and to control the results in routine sur­
gery. Only the surgical practice during the past few years 
could be influenced by the principles of EBM, but even so 
the maintenance of surgical standards, the application 
of results of well-documented reliable studies and ef­
forts to develop new and better methods reflect princi­
ples equivalent to those of EBM in colorectal surgery in 
the past two decades.
Keywords: evidence-based medicine, surgery of colorectal can­
cer, subtotal colectomy, total mesorectal excision, multivisceral 
resection
sítva hozzuk  meg a jelenleg rendelkezésre álló legjobb 
(irodalm i, statisztikai, tapasztalati) adatok alap ján  (56). 
Az EBM korrek t gyakorlata pedig az, ha saját k lin ikai ta ­
paszta la tunkat és szak ism eretünket -  „egyéni k o m p o ­
n en s” -  integráljuk  az elérhető legjobb, tudom ányos k u ­
ta táso n  alapuló irányelvekkel -  „külső k o m p o n en s” (12, 
49, 54, 55).
A z  EBM  „egyéni tényező je” m indaz a szak ism eret és 
sza km a i bölcsesség, am elyet a gyakorló klin ikus gyógyító 
m unkája, klinikai tevékenysége során m egszerzett. Ez az 
egyéni kom ponens ha tékony  és eredm ényes d iagnoszti­
k a i készségben, átgondolt m egállapításokban, a beteg 
szenvedésével, em beri m éltóságával szem ben tan ú síto tt 
szem élyes em pátiában és a m ind iga  beteg érdekét szolgá­
ló döntésekben nyilvánul m eg  (12,49, 50, 54, 56).
A z  EBM  „külső kom ponensén” azokat az e lérhető  leg­
jo b b  „külső” gyógyítási irányelveket értjük, am elyek kli-
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nikailag m érvadó kutatási eredm ényekre alapozottak. 
Ezek az eredm ények gyakran az alap tudom ányok m ű h e­
lyeiből, de legfőképpen b etegközpon tú  klinikai vizsgála­
tokból szárm aznak (41,50, 54, 55, 56).
A továbbiakban saját tevékenységünket elemezve k í­
séreljük meg nyom on követni azt, hogy a colorectalis 
carcinom ák sebészetének u tóbb i h á ro m  évtizedes hazai 
gyakorlatában m iként érvényesült a tudom ányos m eg­
alapozottság, vagy ahogy m a nevezzük, a bizonyítékon 
alapuló gyógyítás, az „EBM” elvrendszere.
Műtéti előkészítés és antibiotikum- 
profilaxis
A sebészet fejlődésében fontos e lőrelépést je lentett -  A le­
xander, A ltemeier, Burke és m ások  m unkássága nyom án  
-  annak felismerése, hogy a fertőzések  kivédhetők, m eg­
előzhetők, ha a várható in trao p era tiv  kontam ináció elő tt 
a beteg an tib io tikum ot kap (1 ,2 ,1 9 ,2 0 ). Ennek a szem lé­
leti elvnek a megjelenése és gyakorla ti alkalm azása a se­
bészetben új korszakot ny ito tt („epoch of surgical p ro ­
phylaxis”), am elynek kezdetét 1960-ra tehetjük és am ely 
m a is ta rt (1, 19, 20). Az első p rospek tiv  random izált, 
p lacebokontrollált, összehasonlító , kettős vak k lin ikai 
vizsgálat B em ard  és Cole nevéhez fűződik, akik m eggyő­
zően bizonyították, hogy az an tib io tikum -profilax isban  
részesült betegek m űtétéinél a szeptikus szövődm ények 
előfordulása 8%, míg a p lacebocsoportban  27% (13). Az­
ó ta a klinikai vizsgálatok végtelen sora vizsgálta és sza­
kadatlanul vizsgálja az ipar által term elt an tib io tikum ­
áradat hatásosságát a sebészi p rofilaxisban. Az an tib io ti­
kum -profilaxis létjogosultságát, indikációs körét érin tő  
kezdeti kétségek a jól szervezett, m eggyőző k linikai v izs­
gálatok nyom án teljesen m egszűntek . A sebészet tö r té ­
netében talán sehol nem  érvényesült olyan m értékben  az 
EBM elve, m in t a vastagbélm űtétek  előkészítésének és 
m űtéti profilaxisának terü letén  (9, 13, 19, 20, 47, 52). A 
világon m indenü tt, így hazánkban  is a colorectalis sebé­
szettel foglalkozó m unkacsoportok igyekeztek m egtalálni 
és a saját használatukra k idolgozni azt a m űtéti e lőkészí­
tési protokollt, amelyik: 1. e lérhető  (ár), 2. m ellékhatása 
ritka, 3. gyorsan hat, 4. a beteget kevésbé terheli, 5. alkal-
1. táblázat: A műtéti előkészítés és antibiotikum-profilaxis 
módszereinek összehasonlító vizsgálata 450 vastagbélműtét 
alapján (2)
Betegcsoportok
I. csoport II. csoport III. csoport
(kontroll) (M+R) (M+R+K)
n = 140 n =  150 n = 160
Preop. Preop. Preop.
-  3 nap salakmentes - 12 óra 1500 ml -  12 óra 1500ml
étrend, 10 %-os Mannit- 10 %-os Mannit-
-  2-3 nap hashajtás itatás, itatás,
-  a műtét előtti napon- 2 óra 2 g R iv. -  2 óra 2 g R iv. és
sorozat beöntés 500 mg Kiion
-  2-3 nap 3x2 tbl 
Kiion,
infúzióban,
-  12 óra 5 g Posztop.
Neomycin per os. -  12 óra ismét 500 
mg Kiion 
infúzióban
Rövidítések: M = Mannit, R = Rocephin, K = Kiion
m azása kevéssé m unkaigényes és 6. kellően  effektiv (2,9, 
24, 47, 52). Az előkészítés akkor m inősü l effektívnek, ha 
az em észtőcsatornát m echanikusan  m egtisztítja és an ­
nak patogén baktérium flórájá t a lehetséges m in im um ra 
szorítja. Az elektív colorectalis m ű té tek  előkészítésére 
m unkacsopo rtunk  (Fővárosi Péterfy S. utcai Kórház Se­
bészeti Osztály) -  összehasonlító  k lin ikai vizsgálat ered­
m ényei alapján  -  saját p ro toko llt a lak íto tt ki (2). A vizs­
gálat nem  felelt m eg teljes m é rték b en  a tudom ányos 
tanulm ányok szigorú  elő írásainak és az EBM elveinek, 
ugyanis az egyik betegcsoport úgynevezett „historikus 
kon tro ll” volt. A m ásodik  és h a rm a d ik  csoport betegei­
nél azonban az antib io tikum -profilax is hatóanyagainak 
adása m ár prospektiv  random izáció szerin t történt. M un­
kacsoportunk, a nagyszám ú beteg besorolásával elvég­
zett összehasonlító  tanu lm ány  adata i alapján, szakított a 
hagyom ányos m ű té ti előkészítés m ódszereivel (m echa­
nikus béltisztítás és antib io tikum -előkezelés 2-3  napos 
eljárással) (24,52). M eggyőző vizsgálati eredm ények b ir ­
tokában té rtü n k  át a korszerűbb, n em  felszívódó ozm oti­
kus o ldattal végzett félnapos, béltisz tításra  és a „single 
sh u t” an tib io tikum -profilax isra (1., 2. táblázat).
Ennek és a hasonló  tanu lm ányoknak  volt köszönhető, 
hogy a hazai gyakorlatban fokozatosan  m egszűnt a tö b b ­
napos, hagyom ányos (hashajtás, beöntések) béltisztítás­
sal vagy a duodenum szondán  át bev itt nagy volum enű 
folyadékkal („bélátm osás”) végzett bélelőkészítés és a 
korszerűtlen , napokig  folytatott an tib io tikum -előkeze­
lés gyakorlata (1, 2, 9). Az 1980-as években hazánkban 
tö rtén t vizsgálatok nem  m indenben  feleltek meg az EBM 
napjainkban megfogalmazott szigorú elveinek, mégis ezek 
nyom án a k lin ikai gyakorlat rendk ívü l pozitív  irányban 
változott. Ez an n ak  tu la jdon ítható , hogy  a döntés a vizs­
gálati ada tok  -  „külső k om ponens” -  és az egyéni k lin i­
kai tapasztalat, szakism eret, orvosi jud ic ium  -  az „egyé­
ni kom ponens” -  szerencsés in tegráció jában  született 
meg. Az „egyéni kom ponens” szerepére jó  példa egy re t­
rospektív  felm érésünk értékelésének tanulsága. Kétéves
2. táblázat: A műtéti előkészítés és antibiotikum-profilaxis 





n = 140 (%)
II. csoport 
(M+R) 
n = 150 (%)
III. csoport 
(M+R+K) 
n = 160 (%)
2 napnál hosszabb ideig 
lázas volt
52 (27) 30 (20) 19(12)





















39 (28) 19(13) 20(13)
Rövidítések: M = Mannit, R == Rocephin, K = Kiion
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colorectalis m űtéti anyagunkban  azt vizsgáltuk (Csep- 
regi László adatai), hogy a II. generációs cefalosporinok 
-  a cefuroxim /kefam andol -  (Zinacef/M andokef, n = 190) 
hatásossága hogyan viszonyul a III. generációs cefalospori- 
nokéhoz -  cefotaxim /ceftriaxon (Claforan/Rocefin, n = 
185) -  a colorectalis m ű té te ink  profilaxisában. Az össze­
hasonlítást ko rrek tnek  ítéltük , m ert a kritikus tényezők 
m egoszlása -  kor, nem , daganatos status, tum or-lokali­
záció, m űtét a jobb  és bal colonfélen, rectum on, 
anasztom ózis-képzés m ódja (gépi-m anuális) -  gyakorla­
tilag azonos volt a két csoportban . A statisztikai elemzés 
azt m utatta , hogy a II. generációs cefalosporinok a III. 
generációsokkal azonos értékűek, m ert a legfontosabb 
param étert a szeptikus szövődm ények előfordulását te ­
kintve, a két csoport közö tt kü lönbség  nem  volt. Az ad a­
tok  újabb kritikus analízise („egyéni kom ponens”) során  
k itű n t, hogy a III. generációs cefalosporinokkal előkezelt 
csoportban a H artm ann  szerint végzett sigmorectalis re- 
szekciók száma kétszeres a m ásik  csoporthoz képest.
Ennek az volt az oka, hogy az előrehaladott, szövőd­
m ényes, gyulladásos kong lom erá tum ot képező, kö rnye­
zetbe tö rt tum orok  m űtété inek  profilaxisára az operatőr 
m ár az előjelek alapján szélesebb spek trum ú  III. generá­
ciós cefalosporint választott. A kedvezőtlen lokális felté­
telek m iatt ezeknek az eseteknek egy részénél a nagyobb 
b iztonság érdekében nem  végeztek p rim er anasztom ó- 
zist, hanem  a kétszakaszos H artm ann-e ljá rást választot­
ták. Az ism ételt k ritikus értékelés alapján a felmérés kö ­
vetkeztetése az volt, hogy a vastagbélm űtétek  végzésekor 
a III. generációs cefalosporinok (C laforan/Rocefin) p ro- 
filaktikus értékét kiem eli, hogy a gyulladásos körü lm é­
nyek közt végzett vastagbélm űtétek  eseteiben is képesek 
olyan alacsony szinten ta rtan i a szeptikus szövődm é­
nyek  arányát, m in t am it a II. generációs cefalospori­
nokkal a nem  szövődm ényes esetekben  értünk  el. Ezért, 
úgy ítéljük meg, hogy a III. generációs cefalosporinok al­
kalm azásának  a vastagbélm űtétek  profilaxisában, illetve 
a szövődm ényes m űtétek  em pirikus perioperatív  te ráp i­
ájában  változatlanul helye van.
Az újabb és újabb -  egyre hatásosabb  -  an tib io tik u ­
m ok  megjelenése és a gyógyszergyárak tudatos piacbőví­
tő  tevékenysége egyarán t ö sz tönözte  a sebészi an tib io ti­
kum -profilaxis hatásosságát ku ta tó  klinikai vizsgálatokat. 
Az 1990-es években igényes szerkezetű , m inden tudom á­
nyos k rité riu m n a k  m egfelelő ta n u lm á n y o k  születtek. 
E gyik  ilyen ta n u lm á n y u n k b a n  az A u g m en tin  (Au)  
(am oxycillin és klavulánsav) versus Z inacef + Kiion (Cef 
+  M et) (cefuroxim -m etron idazol) értékét vizsgáltuk az
3. táblázat: Prospektiv randomizált klinikai vizsgálat az 
Augmentin versus Cefuroxim-Metronidazol profilaxis 









posztop. 8. óra 
posztop. 16. óra
B csoport: Cefuroxim (Zinacef) 1 . a narcosis
n = 50 3x1,5 g, iv. bevezetésekor
+ 2. posztop. 8. óra
Metronidazol (Kiion) 
3x500 mg infúzióban
3. posztop. 16. óra
4. táblázat: Prospektiv randomizált klinikai vizsgálat az 
Augmentin versus Cefuroxim-Metronidazol profilaxis 
hatásosságának összehasonlítására 90 vastagbélműtét során
A csoport B csoport
A szövődmény típusa <* = « »  ( ( <“^ t )
___________________________ (%)________ (%)_ _
Sebgennyedés 4 (10) 5 (10)
Anasztomózis-elégtelenség 2 (5)
Perinealis heamatoma, infectio 2 (5) 2 (4)
Összesen 8 (20) 7 (14)
elektív colorectalis m űté tek  profilaxisában (6). A p ros­
pektiv, random izá lt, k e ttő s  vak  ta n u lm á n y  ad a ta in ak  
elem zése, azt az eredm ényt hozta, hogy a Cef + Met kom ­
bináció  a súlyos szeptikus szövődm ények ellen hatáso­
sabb védelm et biztosít, m in t az A u-profilaxis. A betegek 
kórlefolyásának szakmai-klinikai elemzése („egyéni kom ­
p o n en s”) során  azonban, a rra  jö ttü n k  rá, hogy az Au- 
csopo rtban  két olyan beteg volt, akinek súlyos szeptikus 
szövődm ényét és diffúz periton itis  m ia tt bekövetkezett 
halálá t m űtéttechnikai h iba okozta és azt az an tib io ti­
kum -profilaxissal bárm ilyen összefüggésbe hozni, h a­
m is következtetésre vezethet. Ezt a két esetet k iem eltük a 
sta tisz tikából és ú jraértékeltük  adata inkat. Az eredm é­
nyek egyértelm űen azt m u ta tták , hogy a ké t an tib io ti­
kum -előkészítési form a profilak tikus értéke azonos (3., 
4. táblázat).
E nnek  a szabályosan vég rehajto tt k lin ika i vizsgálat­
n ak  a p u sz tán  statisztikai értékelése in k o rre k t követ­
kez te téshez vezetett volna. Az „egyéni k o m p o n en s” szű­
rője vo lt az a kontro ll, am inek  a révén ezt a h ib á t elke­
rü lh e ttü k .
A varrattechnika fejlődése
A vastagbél sebészetében a varra ttechn ika b iztonsága 
m indig  a sebészi kvalitás egyik próbakövének  szám ított. 
A varratelégtelenség súlyos, nem ritkán  végzetes követ­
kezm ényei m iatt a bevált, de m eglehetősen körülm ényes 
és szigorúan szabályozott m ódszerek  évtizedeken ke­
resztü l m egváltozta thatatlannak  tűn tek . A nem  nedvszí­
vó, szin tetikus, felszívódó varróanyagok, m ajd  a sebészi 
varrógépek  -  a „staplerek” -  az elm últ két évtized során 
m égis fo rradalm asíto tták  a gastro in testinalis sebészetet. 
M egdőlt a két-, három rétegű  anasztom ózisok  és az ol- 
dallagos szájadékok kizárólagosságának dogm ája. A gya­
k o rla t változtatása ezen a téren  is k lin ikai összehasonlító  
v izsgálatok alapján történt. Szinte valam ennyi szám otte­
vő vastagbélsebészeti tevékenységet folytató in tézet vég­
zett ilyen vizsgálatokat M agyarországon is (5, 10, 32. 40, 
62). Érdekes jelenség, hogy am íg az egyrétegű v arra t­
techn ikára  való fokozatos -  m ég m a is ta rtó  -  átállás 
m egelőző összehasonlító vizsgálatok nélkül, szinte ész­
revétlenül tö rtén t, és a publikációk csupán a m ár bevált 
új m ódszer alkalm azásáról szám oltak  be, addig  a gépi és 
m anuális varrattechnika összehasonlítására vonatkozó­
an  szám os, alapos és tudom ányos igényű k lin ikai vizsgá­
la tró l ta lá lunk  közlést (11, 15, 25, 28, 43).
K lin ikánkon -  92 elektív colorectalis m ű té te t felölelő 
anyagon -  prospektiv , random izált klinikai v izsgálatban
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5. táblázat: A különböző varrattechnikák szövődményei 92 
elektív vastagbélműtét elemzése alapján








II. csoport 1/27 4/27 6/27 
n = 27
(anasztomózis körvarrógéppel) 2 reoperáció
2/27




1/92 11/92 15/92 8/92
~1% -12% -16% -9%
hason líto ttuk  össze a cirkuláris, illetve lineáris varrógé­
pekkel és m anuális technikával készített anasztom ózi- 
sok  biztonságát. A betegek m in d h áro m  csoportban azo­
nos m űté ti előkészítést kap tak , a m űté teket azonos team  
végezte, a betegek átlagéletkora, nem e, testsúlya alig m u ­
ta to tt  eltérést, továbbá a m ű té ti típusok  és az anasz- 
tom ózisok  fajtáinak m egoszlása sem  befolyásolta az 
eredm ényeket (61). M indhárom  anasztom ózis-technika 
b iz tonságosnak  bizonyult, a szep tikus szövődm ények te ­
k in te tében  nem  találtunk kü lönbséget (5., 6. táblázat).
Egy m ásik feldolgozásunkban a kiterjesztett jobb  o l­
dali hem icolectom iák, illetve szubtotális colectom iák so ­
rá n  végzett ileocolostom iák esetén  ju to ttu n k  ugyanerre a 
következtetésre, nevezetesen sem  a gépi, sem a kézi tech­
nikával készült szájadékoknál nem  fordult elő varratelég­
telenség (5). Vizsgálataink alapján a gépi varrattechnika 
előnyei a manuálissal szemben nem  annak biztonságosabb 
vo ltában  rejlenek, hanem : 1. leröv id íti a m űtéti időt, 2. a 
m ódszer könnyebben m eg tanulható , 3. a rövidebb m ű té ­
ti időnek  tu lajdoníthatjuk  egyes szerzőknek azt a tapasz­
ta la tá t, hogy ezeknek a b e teg ek n ek  a p o sz to p era tív  
kórlefolyása simább (4, 40, 61). A cirkuláris és a lineáris 
varrógépek kombinált használata („double stapling tech­
nique”) a rectum sebészetében megkönnyítette a sphincter- 
megtartással végzett elülső reszekciókat (15,40,43).
Szubtotális colectomia (kiterjesztett 
jobb oldali hemicolectomia) a bal 
colonfél obstruktiv carcinomáinak 
kezelésére
A vastagbélrákok sebészi kezelésében évtizedeken át m eg­
határozó  szem pont volt, hogy a vastagbélből igyekez­
zünk  annyit m egtartani, am enny it lehet. Ennek a tö rek ­
vésnek  a jegyében hosszú ideig ta rto tta  m agát a szeg­
m entális reszekciók elve. A szem lélet m egváltozásához 
több  tapasztalati tényező, klinikai vizsgálati eredm ény, 
statisztikai adat vezetett: 1. a vastagbéltum or m ia tt m ű ­
té tre  kerülő betegek több  m in t felének kisebb-nagyobb 
m értékű  passzázs-zavara van, így m űtéti előkészítésük 
eredm ényessége b izonytalan, 2. az ileum  és a colon k ö ­
zött, előkészítetlen betegen (aku t m űtét ileusban) is b iz ­
tonságos anasztomózis készíthető, 3. az ileocolicus anasz- 
tom ózis, ileus m űtéti m egoldásakor elkerülhetővé teszi a 
stom aképzést és a többszakaszos m űtétet, 4. m inél n a ­
gyobb m esocoloncikkelyt m etszünk  ki, annál több  p o ­




A műtét Bélmozgás Első széklet-
időtartama megindulása ürítés
(perc) (posztop. nap) (posztop. nap)
I. csoport 
n = 30








83,7 ± 31,7 2,0 ± 1,0 2,5 ± 1,1
(anasztomózis hosszanti vágó-varrógéppel)
tenciális ny irokcsom ó-m etasztázist távo lítunk  el, 5. a 
gyulladásos bélbetegségek sebészete bőséges ada to t szol­
gálta to tt a rra  vonatkozóan, hogy a colon nagy részének 
vagy egészének eltávolítása u tán  is elfogadható m arad  az 
életm inőség.
A jobb  colonfél daganatos elzáródásainak  ellátására a 
jobb  oldali hem icolectom ia m in tegy  80 év ó ta elfogadott 
és ru tin szerűen  alkalm azott m ódszer. A p rim er végleges 
ellátás érdekében az eljárást k ite rjesz te tt fo rm ában  a bal 
colonfél tum oros ileusainak kezelésére is alkalm azni kezd­
tü k  (5, 7). Ezt a m űtétet az irodalom  előbb kiterjesztett 
jobb  oldali hem icolectom iaként, m ajd  szubtotális colec- 
tom iakén t em líti. M agunk jelenleg ugyancsak a szubto­
tális colectom ia megjelölést használjuk . Az eljáráson a 
co lonnak  a flexura linealist tú lhaladó  reszekcióját értjük, 
am i u tán  az em észtőcsatorna helyreállítása, az ileum  és 
az aboralis colon (illetve rectum ) közö tt létesített anasz- 
tom ózissal tö rténik . A m ódszer előnyei: 1. a vastagbél­
tu m o r onkológiailag elégséges eltávolítását teszi lehetővé, 
aku t esetben is; 2. m egszünteti az ileust; 3. az ileocolicus 
(-rec ta lis)  anasz tom ózis e lő k ész íte tlen  betegen  is biz­
tonságos és így colostom a készítése átm eneti jelleggel 
sem  szükséges, az eljárás egyszakaszos. A szubtotális 
colectom ia indikációja: tum oros bal colonfél ileus; felté­
tele: onkológiai és technikai operab ilitás és a beteg elég­
séges m űté ti teherbíró képessége. A m ódszer alkalm azá­
sát irodalm i adatok alapján (21, 23, 31, 59) kezdtük el 
(EBM külső  tényező) és saját tapasz ta la ta ink  alapján m ó­
dosíto ttuk . Az ileocolostom ia az ileusos állapot ellenére 
előkészítetlen beleken végezve a m űveletet úgy gépi, m int 
m anuális technikával m egb ízhatónak  bizonyult. Anya­
gunkban  varratelégtelenség nem  fo rdu lt elő. Az anasz­
tom ózis elkészítése előtt az ileusos vékonybéltartalm at 
vagy a reszeká landó  v as tag b é lszak aszb a  vagy egy, az 
ileum csonkra húzott m űanyag tasakba fejtük át. Össze­
hasonlító  vizsgálatunk azt igazolta, hogy a fenti ortho- 
grad  bélkiürítés u tán  a betegek bélm űködése gyorsabban 
áll helyre a posztoperatív  szakban, m in t m iko r a vékony­
b éltarta lm at a gyom orba fejjük vissza és szondán  szívjuk 
ki (5, 7).
A m ódszer alkalm azása joggal veti fel azt a kérdést, 
hogy a vastagbél szubtotális feláldozása nem  vezet-e -  a 
felgyorsult passzázs és a gyakori székletürítések m iatt -  az 
életm inőség romlásához, a vékonybélflóra nem  változik-e 
m eg k ó rosan  (colonisatio), és a  felszívó felület megkiseb- 
bedése nem  okoz-e hiánybetegséget? Az EBM elve m eg­
követeli tevékenységünk fo lyam atos ellenőrzését, m un-
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kánk  eredményességének, minőségének kontrollját. Ennek 
jegyében u tánvizsgálatokat végeztünk, hogy a felsorolt 
kérdéseket m egválaszolhassuk.
A székletürítések gyakoriságát a betegek naplószerűen 
m aguk regisztrálták. Az ellenőrző vizsgálat 12-18 h ó ­
nappal az onkológiailag radikális beavatkozás u tán  tö r ­
tént. A vékonybél b ak té riu m fló rá já n ak  v izsgála tá ra  a 
S c h i l l i n g - t e s z t e t  (vékonybél-kontam ináció esetén csök­
ken a B12-vitam in felszívódása), a H2 légzési tesztet (lak- 
tóz fogyasztása u tán  a kilégzett levegő H2-koncentráció ja 
arányos a vékonybél ferm entáló  bak térium ainak  k o n ­
centrációjával) és az U D C A - P A B A  t e s z t e t  (ursodesoxy- 
cholsav-paraam ino-benzoesav terhelés u tán  a vizeletben 
kiürülő paraam ino-benzoesav-m ennyiség arányos a bél 
csíratartalm ával) alkalm aztuk (7,26). Az em észtőcsator­
na ürülési viszonyait és a vastagbél-passzázst a „ s z o l i d  
m a r k e r  t r a n z i t ” idő m érésével vizsgáltuk. Tíz betegünk 
utánvizsgálatáról szám olhatunk  be. Eredm ényeink azt 
m utatják, hogy a betegek m űté t u tán i székletürítésének 
gyakorisága a kezdeti napi 5 -6 -ró l fél év u tán  napi 2 -3 -ra  
csökkent és ezen a szinten m arad t. V alam ennyi beteg 
testsúlya gyarapodo tt (átlag 3 kg, 2 és 5 kg közötti é rté ­
kek). A v ékonybe lekben  a szo lid  m ark e r tra n z it alig 
gyorsult, a vastagbeleken az áthaladási idő valam ennyi 
betegünknél lerövidült. A H2 légzési teszt és az UDCA- 
PABA teszt m inden  esetben norm ál értéket m uta to tt. A 
Schilling-teszt 2 esetben kóros, 8 esetben norm ális é rté ­
ket adott. Az irodalm i adatok, saját tapasztalataink és 
utánvizsgálati eredm ényeink  alapján m egállapíthatjuk, 
hogy a szubtotális colectom ia a bal colonfél, passzázs-za­
vart okozó daganatainak  sebészi kezelésére az EBM elve­
inek figyelembevételével is javasolható  eljárás. A m űtét 
rad ik a litá sa  m egfelel az onk o ló g ia i elvárásoknak . Az 
ileusos állapotot egy ülésben, stom aképzés nélkül oldja 
meg. U tánvizsgálataink azt igazolják, hogy a betegek m ű ­
tét u táni életm inősége kielégítő, a vékonybélflóra kóros 
változása (colonisatio) nem  következik be, és a vastagbél 
szubtotális elvesztése nem  vezet hiányjelenségekhez.
A totális mesorectalis excisio a 
rectumcarcinomák sebészetében
A vastagbéltraktus carcinom ái közt a végbélrák külön 
en titásként kezelt betegség. E nnek több oka van: 1. itt 
fordul elő leggyakrabban a rák, 2. a szerv a m edencébe 
süllyedt elhelyezkedése m ia tt különleges m űtéti techn i­
kát igényel, 3. a közvetlen környezetében elhelyezkedő 
szom szédos szervekre korán  átterjedhet a folyam at, 4. a 
záróizom  közelsége m ia tt a középső és alsóharm adi rá ­
kok speciális m egítélést és m űté ti m etodikát igényelnek, 
5. lényegesen gyakoribb a helyi kiújulás, m in t a többi 
vastagbélrák esetén, 6. és a m etasztázisképzés csatornái 
többirányúak, 7. a rec tum  peritoneum m al bo ríto tt és a 
peritoneum zsák  alatti, serosafedés nélküli szakaszának 
varra ttartó  képessége eltérő.
A rectum carcinom ák prognózisa lényegesen rosszabb, 
m in t m ás vastagbélrákoké. A rossz prognózis egyik fő 
oka az, hogy a sebészileg rad ikálisan  operált esetek nyo­
m án is 20-45% -ban jelenik  m eg lokális recidíva (10, 22, 
29, 32, 39, 53). A neoadjuváns és adjuváns radioterápia, 
és az adjuváns kem oteráp ia  nem  tu d ta  lényegesen csök­
kenten i ezt az arány t (17, 29, 30, 33, 44, 46, 53).
Az eltávolított rec tum carcinom ák  szövettan i analízise 
azt igazolta, hogy a rák  terjedése sokkal agresszívabb h o ­
rizontálisan  a végbél falán át a perirectalis zsírszövet -  a 
m esorectum  -  felé, m in t hosszanti irányban  (29, 33, 34, 
46). A következetes kórszövettani elem zések ind íto tták  
a rra  a sebészeket, hogy a perirectalis zsírszövet széles k i­
irtásával igyekezzenek növelni a rad ika litást és csökken­
ten i a helyi kiújulás arányát (33,44,46). Ezt a célt szolgálja 
a „to tal m esorectal excision” (TME) m ódszere, am inek 
kidolgozása H e a l d  és m unkacsoportja  nevéhez fűződik 
(33, 34, 35, 36). A közölt eredm ények („külső tényező”) 
ösztönöztek  bennünke t arra , hogy a m ódszert átvegyük. 
A TM E-eljárással 1996. ja n u á r 1. és 1998. decem ber 31. 
közö tt 62 esetben végeztünk m űté te t rectum carcinom a 
eltávolítására. Eredm ényeinkről az O r v o s i  H e t i l a p b a n  köz­
lésre elfogadott cikkünkben  szám olunk be.
A TME m ódszere nem csak  onkológiai, h anem  sebész­
technikai előnyökkel is jár. A m esorectum  fasciába b u r­
kolt hasas hengerének egészben tö rténő  p on tos kifejtése 
ugyanis egy jól kezelhető, elkeskenyedett nyakat ad a se­
bész kezébe, közvetlenül a m edencefenék lem eze felett. 
E nnek szintjében a nyálkahártya tum orm entessége, illet­
ve a tu m o r alatti b iz tonság i szegély m egléte jó l ellenőriz­
hető  (reszekátum  vizsgálata, esetleg in traop . anoscopia). 
A rectum  a tum or alatt lineáris staplerrel vagy rotikulator- 
ral biztonságosan lezárható és átvágható, az anasztom ózist 
pedig cirkuláris staplerrel készítjük el. A TME alkalm azásá­
val anyagunkban nőtt a sphincter m egtartásának aránya a 
középső- és alsóharm adi tum orok műtétéinél. Ennek egyik 
oka a fenti sebészi technikában (double stapling technique) 
kereshető, a másik tényező viszont ismét az a tudom ányos 
felismerés („külső tényező”), hogy a végbélrák horizontális 
terjedése az aborälisan m egkívánt ép reszekciós szegély 
szélességének csökkentését teszi lehetővé (10,22,32,39,40, 
43). Az onkológiai rad ika litásnak  eleget teszünk , ha a tu ­
m o r alsó széle alatt 2 cm -re vágjuk át a rec tu m o t (10,30, 
36,46). Ma alsó h arm ad i (ujjal elérhető) végbélrák eseté­
ben  is -  megfelelő feltételek m ellett -  elvégezzük az elül­
ső reszekciót, úgynevezett „u ltra  low” colorectalis/analis 
anasztom ózist készítve (7. t á b l á z a t ) .
A m ódszer a lk a lm azásán ak  ö tle té t a k ó rszö v e ttan i 
elem zések adták. A TME következetes k ikristá lyosodott 
technikával tö rténő  alkalm azása előrelépést je len te tt a 
rectum carcinom a m űté ti rad ikalitásában  és H e a l d  sta­
tisztikái szerint a lokális recidívák m egjelenése 20% -ról 
5% alá csökkent (35, 36). M agunk a m ódszert m eggyőző, 
h ite le sen  in te rp re tá lt, k lin ik a i ta n u lm á n y o k tó l ösztö­
nözve vettük  át és kezd tük  alkalm azni. Bizonyos előnyeit
7. táblázat: Teljes mesorectalis excisióval eltávolított 
rectumcarcinomák
Műtéti típusok
Lokalizáció Kp. harmad Alsó harmad 
n = 30 n = 32
Összes 
n = 62
Tumor alsó határ 
sphincter feletti távolsága
8-12 cm 8cm
Reszekció anterior sec. 
Dixon
28 (93%) 9 (28%) 37 (60%)
Abdominoperinealis
exstirpatio
2 (7%) 23 (72%) 25 (40%)
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m ár tapasztaltuk , de a lokális recid ívák  várt csökkenésé­
nek és az ötéves túlélési eredm ények  változásának lem é- 
résére m ég nincs módunk.
Multivisceralis reszekciók az 
előrehaladott colorectalis carcinoma 
kezelésére
A rákbetegek 90%-a kezelése folyam án m űtéten  -  k u ra ­
tiv, palliativ  vagy diagnosztikus beavatkozás -  esik át. Az 
összes rákbeteg  40%-a a m ű té ti kezelés nyom án ta rtósan  
m entes m arad  daganatától (3, 4, 30, 31,41). Sokáig (gya­
korlatilag  a XX. század közepéig) a sebészet volt a daga­
natos betegségek egyetlen lehetséges gyógymódja. Ma 
m ár azonban  az operatív daganatgyógyítás szerepkörét a 
klinikai onkológia elvrendszere szabja meg. A sebészet 
lokoregionális kezelési eljárás, így prim eren az első és 
m ásodik  stád ium ú daganatok te ráp iás m odalitása. A lo ­
kálisan előrehaladott -  III. s tá d iu m ú  -  m alignom ák o p e­
ratív  eltávolítása csak eredm ényes neoadjuváns kezelés 
u tán  javallt, a IV. stádium ú rákbetegségben pedig a sebé­
szetnek csak palliativ szerepe van. Ezek az onkológiai el­
vek a rad io teráp ia és a k em oteráp ia  megjelenése u tán  
alakultak  ki és évtizedekig m eghatározóak  m aradtak . A 
gyógyítási eredm ények fo lyam atos elem zése nyom án  
nyert tapasztalatok azonban  azt m utatták , hogy ezek az 
elvek az em észtőcsatorna adenocarcinom áinak  kezelé­
sében revízióra szorulnak. Az em észtőcsatorna adeno- 
carcinom ái ugyanis nem  sugárérzékenyek és a kem ote­
ráp iára  alig, vagy egyáltalán nem  válaszolnak (30,41,53). 
A klasszikus onkológiai szabályok szerint a sebészet fel­
adata az, hogy kurativ m ű té te t végezzen és ez a dagana­
tos szervnek a környéki nyirokcsom ókkal együtt tö rténő  
eltávolítását jelenti. Ez az elv m a m ár nem  érvényes. Ahol 
az ad juváns kezelési eljárások hatásosak  -  például em lő­
rák - ,  o tt a szervm egtartó m ű té tek  váltak gyakorlattá, 
ahol ezek az eljárások h a tásta lan o k  vagy hatásosságuk 
nem  kielégítő -  például a colorectalis rákok esetén - ,  o tt 
a sebészet hatásköre fokozatosan  kiszélesedett. M egje­
lentek a multivisceralis beavatkozások  és a m etasztasz- 
ek tom iák  (14, 17,23, 31, 38, 42, 58).
M ultivisceralis m ű té ten , az t a beavatkozást értjük , 
am iko r több  szomszédos szervet érin tő  betegség esetén  a 
daganato t egyetlen m űté tte l az érin te tt szervek együttes
8. táblázat: Többszervi reszekció előrehaladott coloncarcinoma 
kezelésére (n = 112)


















reszekciójával kezeljük . V o n atk o z ik  ez az azonos 
testüregben elhelyezkedő operábilis, távoli (m áj) m eta- 
sztázisok együlésben tö rténő eltávolítására is (3 ,4). Nem  
m ultivisceralis m ű té t az, ha két kü lönböző  betegséget 
kezelünk egyetlen m űtétte l -  példáu l cholelithiasis és 
appendicitis -  ezeket a beavatkozásokat a term inológia 
egyértelm űsége érdekében helyesebb szim ultán , k o m b i­
nált vagy kapcso lt m űtéteknek nevezni (4).
M unkacsoportunk  154 esetben végzett m ultivisceralis 
reszekciót e lő rehaladott (IV. stád ium ú) colorectalis ca r­
cinom a kezelésére. A kiterjesztett m űté tek  feltéte lrend­
szerét egyrészt a diagnosztika fejlődése -  elsősorban a 
m o d ern  k é p a lk o tó k  n y ú jto tta  seg ítség  - ,  m ásré sz t az 
együttm űködő szakm ák -  aneszteziológia, in tenzív  te rá ­
pia, transzfuziológia, klinikai onkológia, urológia, gine- 
kológia stb. -  összehangolt ko llaboráció ja b iztosíto tta. 
Tevékenységünk indítékait a kezdetekkor nem  az EBM 
tuda to s m eg fo n to lása i képezték , hanem : I. irodalm i 
adatok  arró l, hogy a k iterjesztett, m ultivisceralis m ű té­
tek  józan kere tek  közt m aradva nem  teszik elviselhetet­
lenné a betegek életm inőségét, és jav ítják  a túlélésüket, 
2. ism erete ink  az adjuváns kezelési eljárások ha tásta lan ­
ságáról, és végül 3. a sebész term észetes törekvése arra, 
hogy betegét, h a  erre képes, a m ű té tte l tum orm entessé 
tegye. M u n k án k  szám os v o n a tk o zá sb an  m égis eleget 
tesz az EBM kritérium ainak . Előzetes -  m egbízható -  k li­
n ikai tanu lm ányok  alapján in d u ltu n k  el (14, 17, 23, 31, 
41). M űtéteink eredm ényeit folyam atosan elemezve ala­
k íto ttuk  ki irányelveinket. U tán vizsgálati eredm ényeink 
igazolják gyakorlatunkat. A m űté tek  ind ikációit m indig 
a cost benefit előzetes m érlegelése alapján  állíto ttuk  fel.
Más m unkacsopo rtok  kedvezőtlen tapasztalata i a lap ­
ján  sikerült e lkerü lnünk  a „szuperrad ikalitás” csapdáit. 
Nem végeztünk kism edencei exenterációkat, hem ipel- 
vectom iákat stb., m ert ezek az eljárások a colorectalis 
adenocarcinom ák kezelésében a cost benefit m érlegelés­
ben m ár m ások  tapasztalatai szerin t sem  váltak  be (14, 
17, 38,42). N em  végeztünk k iterjeszte tt beavatkozást, ha 
a betegnek carcinosisa volt, vagy h a  az előrehaladott rák ­
nak m ás testü regben  áttéte, vagy azonos testüregben  el­
távolíthata tlan  áttéte volt. A rec tum carcinom ákat inope- 
rábilisnak m inősíte ttük , ha 1. a tu m o r szélesen, kim oz- 
d ítha ta tlanu l rögzült a m edencében („frozen pelvis”), 
2. ha szélesen beszűrte a hólyagalapot (trigonum ) és/vagy 
a húgycsövet, 3. vagy m indkét u réte rt.
9. táblázat: Többszervi reszekció előrehaladott 
rectumcarcinoma kezelésére (n = 42)












A colon előrehaladott daganata m ia tt 112 esetben, 
rec tum carcinom a m iatt 42 esetben végeztünk többszervi 
reszekciót. (8., 9. táblázat)
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10. táblázat: Többszervi reszekció előrehaladott colorectalis 








11. táblázat: Többszervi reszekció előrehaladott colorectalis
carcinoma kezelésére (n = 154)
Ötéves túlélés
Colon csoport: 
n = 62 25 beteg (40%)
3-nál több szerv eltávolítása esetén 
n = 12 3 beteg (25%)
Rectum csoport: 
n = 22 5 beteg (22%)
3-nál több szerv eltávolítása esetén: 
n = 12 0
M űtéteink halálozása a colon csoportban 7%, a rectum  
csoportban pedig 12% volt (10. táblázat). A m űtétek  u tá ­
ni életm inőséget betegeink egy részénél -  colon csoport 
62/112 55%, rectum  csoport 18/42 42% -  sikerült értékel­
ni. Az értékeléshez Brophy m ódszerét (17) alkalm aztuk 
és az összehasonlítási a lapot a m űté t előtti állapot képez­
te. A colon csoportban  a betegek 90%-a, a rectum  cso­
po rtban  pedig 95% -a értékelte a helyzetét, állapotát, élet­
m inőségét jobbnak, m in t a m ű té t előtt. Az ötéves tú lélést 
84 beteg követése alapján  tu d tu k  m egítélni. A colon cso­
p o rtb an  40%-os, a rec tum  csopo rtban  pedig 22% -os 5 
éves túlélést é rtünk  el (11. táblázat).
A multivisceralis m űtétek célja a hosszabb túlélés bizto­
sítása, kielégítő posztoperatív életfunkciók és elfogadható 
életm inőség m ellett. A m űté t kockázata nem  haladhatja  
m eg a betegségét. A kö rü ltek in tő  d iagnosztika m egóvhat 
attól, hogy a m űté t so rán  vára tlan  helyzet elé kerü ljünk  
és improvizációra kényszerüljünk. Döntéshozatalunk m in­
dig egyénre szabott legyen és nem  hagyhatók figyelmen 
kívül a m edikolegális szabályozás szem pontjai sem  (12. 
táblázat).
Megbeszélés
A rövid  áttekintés ta lán  m egengedi azt a következtetést, 
hogy a colorectalis carc inom ák  sebészetének hazai a la­
ku lása hosszabb-rövidebb követési távolsággal k ísérte a 
szakm a fejlődését. Ez a „la tencia idő” v iszont lehetőséget 
ado tt arra, hogy az EBM elvei alap ján  az „elérhető leg­
jobb  külső eredm ények” átvételével alakítsuk ki a hazai 
gyakorlatot. Az EBM elveinek tu d a to s követése csak az 
elm últ néhány  év gyakorla tát befolyásolhatta. A szak­
m ai szabályok tiszteletben ta rtása , a szakm ai érdeklődés 
és lelkiism eretesség az ú jra, jo b b ra  törekvés jegyében 
végzett m unka m égis m agán  viseli m indazokat a jegye­
ket, amelyek az EBM rendszerében megfogalmazódnak. A 
vastagbélsebészet e re d m én y e in ek  javu lásához hozzá já­
ru ló  változások nagyobb része az elm últ évszázad első 
80 évében nem  a sebészet te rü le tén  következett be. A
12. táblázat: Többszervi reszekció előrehaladott colorectalis 
carcinoma kezelésére (n =  154)
A posztoperatív életminőség értékelése Brophy szerint (17) 
a közvetlen műtét előtti állapot és a műtét utáni 
daganatmentes időszak összehasonlítása alapján
colon rectum
n = 112 n = 42
Az értékelt betegek száma 62 (55%) 18 (42%)
Változatlan 16 3
Csekély javulás 12 4
Jelentős javulás 28 9
Rosszabbodás 6 (10%) 2 (5%)
D ukes-klasszifikáció, a tum orantigének  felfedezése, a 
kolonoszkópia, a m odern  képalko tók  m egjelenése, a stá­
d ium -m eghatározásra  (TNM) alapozott onkológiai stra­
tégia és a kom binált m ultim odalis kezelési sém ák  hata l­
m as előrelépést je len tettek . A sebészetben jó  néhány  el­
já rás született, am i a m ű té tek  b iz tonságát fokozta, a 
techn iká t korszerűsítette , de nem  fo k o zta  az o n k o ló g i­
ai rad ika litást. K özülük a legfontosabbak: 1. a vastagbél­
m űté tek  előkészítési eljárásainak (m echanikus béltisztítás 
és an tib io tikum -profilax is) korszerűsödése , 2. a m odern  
varróanyagok , m ajd  a v a rró g ép e k  és 3. a m in im á lisan  
invazív m ódszerek (18, 27, 51, 60) m egjelenése voltak. 
Ezeknek az eljárásoknak az alkalm azása hazán k b an  szo­
rosan  nyom on követte a világ élvonalának m ozgását, a 
m ódszerek  átvétele időben  tö rté n t és azokat a hazai gya­
k o rla t egy kritikus szű rőn  átengedve h o n o síto tta  meg 
(51). É rdekes nyom on követn i a sebészi rad ika litá s vál­
tozását az elm últ évszázadban. Miles 1908-ban írta  le az 
abdom inoperinealis rectum -kiirtás m űtéti eljárását (48). 
Az évszázad első negyedében k ia laku ltak  a colonreszek- 
ció eljárásainak  m ódszerei. 1908-tól 1980-ig ezek az el­
vek nem  változtak, a sebészet nem , vagy alig já ru lt hozzá 
a rad ika litás fokozásához és a túlélési eredm ények  javu ­
lásához. A technikai fejlődés persze ért el eredm ényeket, 
hiszen n ő tt a m űtétek biztonsága, csökkent a m ű té ti m o r­
talitás, a szövődm ényráta és k idolgozták  a sph inc ter- 
m eg tartás m ódszereit (10, 22, 32, 39, 57, 62). A sebészi 
rad ika litá st k iterjesztő és a túlélési eredm ényeket javító 
új eljárások  csak az 1980-as években je len tek  m eg. A se­
bészet ism ét m egm utatta , hogy vannak  ta rta léka i a m eg­
ú julásra. Ez a m egújulás lá tványosan  következett be egy 
olyan te rü le ten , ahol az ad juváns te ráp ia  szerény  lehető­
ségei m ia tt erre  a legnagyobb szükség volt. H árom  olyan 
eljárás született, amelyeknek elvi alapját kutatási eredm é­
nyek képezik , feltételeit a d iagnosztika a sebészi tech n i­
ka és a tá rsszakm ák  párhuzam os fejlődése te rem te tte  
meg. Ezek az eljárások: 1. a szubto tá lis co lectom ia a bal 
colonfél obstruk tiv  daganata inak  kezelésére, 2. a teljes 
m esorectum  k iir tá sa  a rec tum  középső és alsó harm ad i 
rákjainak a m űtétéinél és 3. a m ultiv isceralis reszekciók  
az e lő rehalado tt colorectalis carc inom ák  sebészi gyó­
gyítására. Ezeknek a m ódszereknek  a m eghonosodása  
hazánkban  az „EBM külső tényező” k ritik u s elem zése 
u tán  tö r té n t és értéküket a gyakorlat folyam atos ellenőr­
zésével íté lhe tjük  meg.
Ez a közlem ény te rm észetesen  nem  te rjed h e t ki a 
colorectalis sebészet m inden területére. így nem  érin ti az 
akut indikációval végzett m űté tek  szám os kérdését (pél­
dául teherm entesítő , deviáló colostom a-képzés, többsza­
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kaszos m űté ti m egoldások stb .), stom aképzés, stom a- 
teráp ia, ulcus- és throm bosis-profilaxis, szövődm ények 
kezelése, reoperációk p rob lem atikája stb.
A továbbiakban próbáljunk  a rra  is tám ponto t adni, 
hogy az EBM elvei milyen m ó d o n  hasznosu lhatnak  m in ­
dennap i gyakorlatunkban.
A  j ó  o r v o s  e g y a r á n t  é s  i n t e g r á l t a n  h a s z n á l j a  a z  E B M  
m i n d k é t  e l e m é t .  A kom ponensek  egyike sem elégséges 
m agában  a hatékony klin ikai gyakorlathoz. A „külső” 
irányelvek merev, k ritikátlan  alkalm azása a szabályok, 
sab lonok  terrorjához vezet, a gyógyítás elveszti a változó 
helyzethez és az egyéni különbségekhez állandóan alkal­
m azkodn i képes rugalm asságát. A kizárólag saját tapasz­
ta la tra  ép ített gyógyítás gyorsan elavul, korszerű tlenné 
válik és elveszti hatékonyságát.
A z  E B M  á l l a n d ó  ö n k é p z é s t  i g é n y e l .  N em  alapozhatjuk  
tevékenységünket arra, hogy „m indenki így csinálja”, 
„ezt lá ttam  a főnököm től”, „így látszik logikusnak” stb. 
M ennyi az önképzési norm a? Ezt nehéz m eghatározni. 
Az ism eretanyag szinten ta rtása  m a m ár enorm is ö nkép ­
zési igényt jelent. A B r i t i s h  M e d i c a l  J o u r n a l  felm érése 
szerin t egy háziorvosnak nap i 19, évi 6935 tudom ányos 
közlem ényt kellene ahhoz áttanulm ányoznia, hogy is­
m ereteivel kövesse a szakm a fejlődését. A szerkesztőségi 
közlem ény szerint ugyanakkor egy átlagos angol szakor­
vos heti egy ó rát tölt a szak irodalom  tanulm ányozásával 
(56). És egy m agyar?...
A z  E B M  n e m  t ö r v é n y k ö n y v ,  nem  a gyógyítás szakács- 
könyve, am it tételesen kell követni, és patikam érlegen 
k itá rázn i az alkalm azás pontosságát. Feladatunk kettős: 
1. ellenőrizzük a forrás m egbízhatóságát, a kutatási vagy 
k lin ikai vizsgálat hitelességét, 2. az ellenőrzött „kü lső” 
irányelveket egyénre -  betegre -  szabottan  alkalm azzuk. 
M érjük fel betegünk klin ikai állapotát, betegségének tí­
pusá t, stád ium át, a kó rlefo lyás d in am ik á já t, vegyük fi­
gyelem be korát, reakcióképességét, vizsgálati ada ta it és 
ezekhez igazítsuk az alkalm azandó m ódszert. Az „evi­
dence” alkalm azása a gyakorla tban  nem  tö rténhet m eg 
az „egyéni” kom ponens in tegrálása nélkül (37).
A z  E B M  n e m  l e h e t  a  k ö l t s é g c s ö k k e n t é s  i d e o l ó g i á ja .  Az 
EBM nem  arra való, hogy a finanszírozási dem agógia 
szolgálatába állítsák. Tudom ásul kell venni, hogy az EBM 
az igényes gyógyítás ideológiája és alkalm azása a k ö ltsé­
gek növekedésével jár.
A z  E B M  g y a k o r l a t á b a n  a z  „ e g y é n i ” t é n y e z ő  a  m e g h a ­
t á r o z ó .  A  gyógyító orvos jud íc ium a dönti el, hogy a te ­
m érdek  kutatási adatból, m it választ ki az ado tt beteg 
gyógyítására, és m it alkalm az a saját gyakorlatában.
M eghatározó szem pont a beteg  érdeke, eredm ényes, 
gyors gyógyítása és életm inőségének javítása.
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